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POVZETEK  IN  KLJUČNE BESEDE 
 
Nova spoznanja v zvezi s celjenjem rane in široka paleta sodobnih oblog za rane, ki jih 
ponujajo različni proizvajalci, medicinskim sestram omogočajo kakovostnejšo oskrbo 
kirurških ran. Ob specifičnem znanju je za prevezo rane potrebna tudi določena mera 
spretnosti in sodelovanje vseh, ki skrbijo za pacienta. Medicinska sestra pri prevezi rane  
upošteva standarde zdravstvene nege, izvaja jo po procesni metodi dela, ki vključuje 
motiviranje  pacienta  za sodelovanje. Pri prevezi rane upošteva posebnosti, ki veljajo za 
prevez suhe/aseptične ter kronične rane/rane s sekrecijo. Namen diplomske naloge je  
predstaviti vlogo medicinske sestre pri oskrbi kirurške rane. Z anonimno anketo, ki smo jo 
marca 2008 opravili med  dvainpetdesetimi  kirurškimi medicinskimi sestrami na Kliničnih 
oddelkih za travmatologijo (D, E in G) Kirurške klinike v Ljubljani, smo prišli do rezultatov, 
ki potrjujejo, da na omenjenih oddelkih oskrbujejo rane po standardih zdravstvene nege. 
Medicinske sestre dovolj kritično ocenjujejo svoje znanje o oskrbi kirurških ran, udeležujejo 
pa se tudi internih izobraževanj, seminarjev in učnih delavnic na to temo. Zdravniki na 
omenjenih oddelkih  največkrat ne pregledajo ran, ki jih oskrbijo  medicinske sestre. 
 









ABSTRACT AND KEY WORDS 
New knowledge with regard to wound healing and a wide range of modern wound dressings, 
which are offered by different producers enable nurses to take care of surgical wounds on a 
higher level of quality. To bandage a wound a nurse needs the specific knowledge as well as 
the appropriate skills and she also needs to cooperate with everybody who looks after the 
patient. When bandaging a wound, a nurse has to do this in accordance with the standards of 
health care and by applying the process method of work which include motivating a patient to 
cooperate. When bandaging a wound, she also pays attention to the particularities which are 
typical of bandaging a dry (aseptic) wound and a chronic wound (a wound with secretion). 
The purpose of this diploma paper is to present the role of a nurse in taking care of surgical 
wounds. By means of  an anonimous questionnaire, which we carried out in March, 2008, 
among 52 surgical nurses in the Clinical wards for traumatology (D, E and G) at the Surgical 
Clinic of Ljubljana, we obtained the results which confirmed that, in the before – mentioned 
wards, surgical wounds are taken care of according to the standards of health care. Nurses 
asses their knowledge of taking care  of surgical wounds critically enough. They also take part 
in internal education, at seminars and in workshops dealing with the subject. The doctors in 
the before – mentioned wards usually do not check the wounds which are taken care of by the 
nurses. 
 
KEY WORDS: nurse, surgical wound, bandage, health care
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1 UVOD  
Primarna odločitev medicinske sestre, da bo poklicno in širše delovala v dobro ljudi ter široka 
znanja, ki jih je pridobila v procesu izobraževanja, postavljajo pred njo vedno zahtevnejše  
naloge, za katera je ob znanju potrebna tudi določena mera spretnosti. Ena izmed takšnih 
pomembnih nalog je tudi oskrba kirurške rane, ki je zaradi sodobnih smernic v obravnavi 
kirurškega pacienta, novih spoznanj o celjenu ran, napredka v tehnologiji izdelave 
obvezilnega sanitetnega materiala in posledično širše ponudbe le-tega na trgu, dobila nove 
dimenzije.  
V zadnjih treh desetletjih prejšnjega stoletja so novejša spoznanja o celjenu privedla do 
koncepta vlažne oskrbe ran, ki je zamenjal klasično metodo »suha oskrba suhe rane«. 
Prednosti novega načina je prvi dokazal Winter leta 1962, Eaglestein pa je leta 1985 zaključil, 
da novi materiali pospešujejo epitelizacijo za 40 % in da so med ostalimi prednostmi vlažne 
oskrbe rane tudi te, da je potrebno manj prevez, da na ta način vzdržujemo kisli pH, dosežemo 
minimalno rast bakterij idr. (Bratož, 2007). 
Pod pojmom kakovostna oskrba kirurške rane pa nimamo v mislih samo brezhibno izveden 
postopek, ampak tudi celo vrsto vzporednih dejavnosti, ki jih izvaja medicinska sestra. Med 
takšne dejavnosti sodijo zbiranje podatkov o pacientu (zdravnikova navodila, splošno počutje 
pacienta, podatki o predhodnih prevezah rane itd.), priprava prostora in pacienta na poseg ter 
dokumentiranje in vrednotenje opravljenega dela. Ob vsem tem je pomembna tudi ustrezna 
komunikacija medicinske sestre s pacientom. 
Medicinska sestra pri prevezi rane oblikuje negovalne diagnoze, s pomočjo katerih načrtuje 
zdravstveno nego. Oblikuje jih tako, da  analizira osnovne podatke o pacientu, ki jih dobi  z 
izpolnjevanjem negovalne anamneze, da fizično pregleda in opazuje bolnika, meri njegove 
vitalne funkcije, se pogovarja s svojci ter pregleduje medicinsko dokumentacijo. Negovalna 
diagnoza je torej sestavljena iz zdravstvene težave ali dejavnikov, ki kažejo težavo, iz 
vzrokov, zaradi katerih je težava nastala in iz znamenj ali simptomov, ki označujejo 
značilnosti težave  (Ivanuša in Železnik, 2000). 
Strokovno in etično neoporečna oskrba različnih kirurških ran (septične, aseptične rane in 
rane s sekrecijo) je samo tista, ki je izvedena po predpisanih standardiziranih postopkih. 
Upoštevanje pravil negovalnih standardov medicinsko sestro  zaščiti tudi v primeru, ko bi ji 
očitali odgovornost zaradi poslabšanja pacientovega zdravstvenega stanja. V diplomski nalogi 
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opisujemo načrtovanje zdravstvene nege pri pacientu s kirurško rano in najpogostejše 
negovalne diagnoze ter predstavljamo standarde, ki sta jih Železnikova in Ivanuševa (2002) 
opisali v  publikaciji Standardi aktivnosti zdravstvene nege.  
Ker je večja verjetnost, da se bo kakovostno oskrbljena kirurška rana  zacelila per primam 
intencionem – brez gnojenja, je takšna oskrba nujna najmanj iz dveh vidikov, med katerima je 
čimprejšne okrevanje ter dobro telesno in psihično počutje pacienta za zdravstvene delavce 
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2 KIRURŠKA RANA 
Glede na vzrok nastanka delimo rane v akutne, ki so navadno posledica delovanja mehanične 
sile, ki prekine kontinuiteto kože ali sluznice, in kronične, za katere je značilno podaljšano 
celjenje (več kot tri tedne) (Smrke, 2007). Pooperativne ali  kirurške rane skupaj s tistimi, ki 
so posledica poškodb (vreznine, vbodnine, raztrganine, ugriznine, razpočne in strelne rane) 
uvrščamo med akutne rane (Sluga, 2006).  
O kirurški rani govorimo takrat, kadar s sterilnim rezom (incizijo) kože in spodaj ležečih tkiv 
naredimo dostop do bolnega tkiva ali organa, pri tem minimalno poškodujemo okolno tkivo in 
rano po posegu zapremo s šivi (slika 1) (Škerjanc, 2003). Za kirurške rane je značilno, da 
načeloma niso kontaminirane, proces celjenja poteka na predviden način in v predvidenem 
času, z malo zapletov ali brez njih (Sluga, 2006). Lahko pa se zgodi,  da se kirurška rana med 
operacijskim posegom okuži, kar privede do sekundarnega celjenja. V tem primeru je celjenje 
odvisno od količine prisotnih mikrobov, njihove virulence in od pacientove splošne 
odpornosti (Gavrilov, 1998). 
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2. 1 Histološke in fiziološke osnove celjenja ran 
Celjenje prekinjenega tkiva je homeostatski proces, ki se odvija zaradi ohranjanja celovitosti 
tkiva, organov in celotnega organizma. Princip celjenja ran je enak pri vseh živih bitjih in 
poteka v petih fazah: 
 hemostaza in vnetje, 
 proliferativno obdobje - granulacija, 
 epitelizacija, 
 zorenje in preoblikovanje, 
 kontrakcija (Planinšek, 2007). 
 
Hemostaza in vnetje  
Takoj po poškodbi tkiva pride do kontrakcije gladkih mišičnih celic v arteriolah, ki je 
refleksna in traja približno 10 minut. Izpostavljeni tkivni tromboplastični produkti sprožijo 
intrizično pot hemostaze in aktivira se sistem komplementa. Trombociti se ob kontaktu s 
kolagenom, trombinom in fibronektinom aktivirajo in začnejo sproščati množico aktivnih 
molekul: rastne faktorje, adhezivne glikoproteine, vazoaktivne snovi, hidrolaze in proteaze. 
Fibrin in fibronektin v krvnem strdku predstavljata začetno podlago za zgodnjo migracijo 
celic v rano. Zaradi vazoaktivnih  snovi (histamina) pride v rani  po 10-ih minutah do 
dilatacije arteriol in povečane propustnosti kapilar. Prehajajoče beljakovinske molekule 
povečajo onkotski tlak in povzročijo oteklino tkiva. Do rane pridejo prve vnetne celice - 
nevtrofilci, nekoliko kasneje pa še monociti, ki se preoblikujejo v makrofage (osnovne celice 
prve faze celjenja). Klinično se vnetje kaže kot rdečina, oteklina, lokalno višja temperatura, 
bolečina in motena funkcija. V tej fazi je najbolj obilen izcedek iz rane, ki ob kemičnem 
delovanju in fagocitozi tudi mehansko odplavlja mrtvi material, tujke in bakterije. Bolečina je 
posledica razkritja živčnih končičev in delovanja bolečinskih mediatorjev vnetja. 
Proliferativno obdobje 
Po začetni podlagi v rano pod vplivom kemotaktičnih faktorjev iz okolnega tkiva migrirajo 
fibroblasti in izločajo novo medceličnino, hkrati pa poteka vraščanje žilnih endotelnih celic. 
Pospešena rast kapilar iz venul v steni rane se prične približno tretji dan po nastanku rane. 
Proces angiogeneze je pospešen z delovanjem fibroblastnega rastnega faktorja, ki ga izločajo 
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predvsem makrofagi in endotelijske celice. Nastaja granulacijsko tkivo, ki je sestavljeno iz 
redke mreže kolagena, fibronektina in hialuronske kisline ter goste infiltracije makrofagov, 
fibroblastov in kapilarnih endotelijskih celic. Rana ima značilen mesnato - rdečkast izgled. 
Nove kapilare so manj odporne na delovanje mehanskih sil. 
Epitelizacija 
Epitelizacija pomeni zaključek celjenja rane. Pogoj zanjo je gladka in vlažna površina, ki je 
prisotna v primeru granulacijskega tkiva. Bazalne epitelijske celice se v tej fazi pospešeno 
delijo, novo nastale celice pa se sploščijo in migrirajo preko rane. Keratinociti odlagajo 
kolagen in laminin, kot glavni sestavini bazalne membrane, epitelizacija pa je neposredno 
pospešena še vsaj z dvema rastnima faktorjema, ki ju izločajo keratinociti in fibroblasti. 
Zorenje in preoblikovanje 
Vzporedno s sintezo kolagena poteka tudi njegova razgradnja. Kolagenaze izločajo vnetne 
celice, endotelijske celice, fibroblasti in keratinociti. Aktivnost encima je nadzorovana s 
citokini in verjetno tudi z organizacijo citoskeleta in ekstracelularnega matriksa. Kolagenske 
niti, ki so sprva naključno usmerjene, se začnejo sčasoma usmerjati v smer večjih sil in na 
račun kapilarne mreže in fibroblastov postaja kolagenska mreža vse gostejša. Raztezna trdnost 
rane se najhitreje povečuje v prvih šestih tednih po poškodbi, po treh mesecih doseže 
približno 80 % čvrstosti normalnega tkiva in se ne povečuje več. 
Kontrakcija 
Osrednja celica dogajanja v tem obdobju je miofibroblast, to je mezenhimska celica, ki se 
preoblikuje iz fibroblasta. Miofibroblasti se, podobno kot celice gladkega mišičja, med seboj 
povezujejo. Kožne robove vlečejo skupaj in tako zmanjšajo površino, ki bo prekrita z 
brazgotino (Sluga, 2006, Bratož, 2007). 
Dejavniki, ki pospešujejo celjenje rane so kisik, železo, cink, vitamina A in C, tkivna tekočina 
in beljakovine, tisti, ki ga zavirajo, pa so splošni (makro in mikroangiopatija, slab imunski 
sistem in podhranjenost) ter lokalni (prisotnost hematoma, nekroze, seroma, akutne in 
kronične okužbe) (Smrke, 2007). 
Pri celjenju rane je potrebno upoštevati tudi pacientovo starost, saj se s starostjo  pojavijo 
cirkulatorne spremembe, kolagena vlakna so manj elastična, brazgotina pa je bolj trda 
(Železnik in Ivanuša, 2002). 
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Obnavljanje tkiv in odpornost organizma sta neposredno povezana s pravilno prehranjenostjo 
posameznika. Ta vključuje ustrezno količino beljakovin, ogljikovih hidratov, maščob, 
vitaminov in mineralov. Okužena rane te zahteve še podvoji. 
Pri posameznikih je potrebno ugotoviti tudi prisotnost dejavnikov, ki zmanjšujejo 
oksigenacijo tkiv (npr. znižan hemoglobin in kajenje). Majhna rana se hitreje celi, kadar je 
izpostavljena zraku, slabo pa se celi pri znižanem hematokritu (pod 0,33/l) in hemoglobinu 
(pod 100g/l). Hemoglobin in oksigenacija sta zmanjšana pri osebah, ki kadijo. 
Na celjenje ran vplivajo tudi nekatera zdravila. Tako npr. steroidi zavirajo vnetni odziv 
organizma in upočasnijo sintezo kolagena, kortizon zmanjša aktivnost fibroblastov in 
upočasni rast kapilar, kemoterapija pa zavira delovanje kostnega mozga. 
Pri pacientu je potrebno upoštevati razna kronična obolenja ali stare poškodbe (npr. pljučna 
obolenja, diabetes, obsevanje itd.) Pri pacientih s sladkorno boleznijo in s kroničnimi 
pljučnimi obolenji je motena tkivna perfuzija, prav tako oksigenacija tkiv. Nekontrolirana 
hipoglikemija moti fagocitozo, obsevanje pa zavira celjenje rane. 
Primarno celjenje rane (per primam intencionem - brez gnojenja) je prepoznavno po tem, da 
so robovi rane gladki, ravni in približani drug drugemu, celjenje rane po gnojenju (per 
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3 OSKRBA KIRURŠKE RANE 
Zgodovina oskrbe rane sega v 2. tisočletje pred Kristusom. Egipčani so priporočali 
odstranitev tujkov iz rane, ki so jih že šivali in čisto prekrivali. V srednjem veku so 
zaustavljali krvavitve tako,  da so v rane vlivali vrelo olje. Prepričani so bili, da so rane 
zastrupljene in da vrelo olje uniči te strupe. V 16. stol. so po naključju ugotovili zdravilne 
učinke aromatičnih olj in rastlinskih smol, sodobna medicina pa strmi k čimprejšnjemu 
zaceljenju ran s kirurškimi posegi, s sodobnimi oblogami za rane in z antibiotiki (Škerjanc, 
2003). Cilj oskrbe kirurške rane vseh zaposlenih v zdravstvenem in negovalnem timu je 
celjenje rane brez zapletov. Večja verjetnost za takšno celjenje je, kadar poznamo osnove 
celjenja rane in k njeni oskrbi pristopimo s procesno metodo, kar pomeni, da zberemo 
podatke, načrtujemo izvedbo preveze, izberemo pravilno tehniko dela in material, prevezo  
ovrednotimo/ocenimo, pri tem pa upoštevamo stanje rane ter pacienta motiviramo za 
sodelovanje.  
 
3. 1 Načrt zdravstvene nege 
Ena izmed štirih faz procesa zdravstvene nege kirurškega pacienta je načrtovanje zdravstvene 
nege, ki zajema: 
 določanje prednostnih negovalnih diagnoz, kadar jih je več, 
 pričakovane uspehe, ki so izboljšanje zdravstvenega stanja ali ozdravitev, 
 pacientove zmožnosti in sposobnosti ter njegovo sodelovanje, 
 izbiro posebnih negovalnih intervencij,  
 kadre, materiale, prostor in čas (Ivanuša in Železnik, 2000). 
 
3. 1. 1 Negovalna diagnoza 
Negovalna diagnoza je rezultat sistematičnega zbiranja podatkov in njihove analize o 
potrebah po zdravstveni negi za posameznika, družino ali krajevno skupnost  in daje osnovo 
za tisti del zdravstvene obravnave, ki je v odgovornosti medicinske sestre (Ivanuša in 
Železnik, 2000). 
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Negovalno diagnozo, s pomočjo katere lahko načrtujemo zdravstveno nego, oblikujemo tako, 
da  analiziramo osnovne podatke o pacientu, ki jih dobimo z izpolnjevanjem negovalne 
anamneze, s fizičnim pregledom in z opazovanjem pacienta, z merjenjem njegovih vitalnih 
funkcij, v pogovoru s svojci ter s pregledom medicinske dokumentacije. Negovalna diagnoza 
je torej sestavljena iz zdravstvene težave ali dejavnikov, ki kažejo težavo, iz vzrokov, zaradi 
katerih je težava nastala in iz znamenj ali simptomov, ki označujejo značilnosti težave  
(Ivanuša in Železnik, 2000). 
Pri pacientu, ki potrebuje prevezo rane, lahko z analizo zbranih podatkov oblikujemo 
naslednje negovalne diagnoze: 
 velika nevarnost okužbe, 
 poškodba kože, 
 bolečina (Železnik in Ivanuša, 2002). 
 
3. 1. 2  Priprava pacienta na prevez rane 
Ko govorimo o pripravi pacienta na prevez rane, imamo v mislih fizično in psihično pripravo.  
K fizični pripravi sodi predvsem namestitev pacienta v takšen položaj, ki je zanj kar se da 
ugoden, medicinski sestri pa omogoča strokovni pristop. 
Psihična priprava ni pomembna samo zato, ker informiranost zmanjšuje strah pred neznanim 
(Gavrilov, 1998), ampak tudi zato,  ker je v primeru, da smo na bolečino pripravljeni, lahko 
le-ta manjša. Iz tega sledi, da je psihična priprava premosorazmerna z zahtevnostjo preveze 
rane: pacienta z manjšo, akutno rano, ki se celi per primam, ni potrebno posebej pripravljati, 
tistega z obsežnejšo rano, rano z obilno sekrecijo in takšno, pri kateri je prizadeto tudi okolno 
tkivo (skratka rano, pri katerih je lahko preveza boleča), pa je potrebno seznaniti z namenom 
preveze, s predvidenim časom postopka, z verjetnostjo, da bo bolelo itd. Železnikova in 
Ivanuševa (2002) svetujeta, da pacientu pojasnimo tudi to, kakšen izgled rane pričakujemo in 
kakšne so nevarnosti v zvezi z rano.  
Pomembno je, da zdravnik in medicinska sestra govorita v jeziku, ki ga pacient razume in da 
ob njem ne uporabljata strokovnih izrazov. Strokovne termine (npr. dehiscenca, per primam, 
izolacija itd.), ki pogosto spremljajo prevez rane, je ob pacientovi postelji potrebno zamenjati 
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z ustreznimi domačimi. Ob pacientu prav tako ni primerno niti besedno niti nebesedno 
izražanje pretirane zaskrbljenosti ali ravnodušnosti zaradi njegove rane. 
 
3. 1. 3  Priprava prostora in pripomočkov 
Najbolje je, da prevezo opravimo v ambulanti oz. v sobi za manjše posege. Primer dobro 
opremljene, zračne in svetle sobe za kirurške posege in preveze prikazuje slika 2. Če to iz 
kakršnih koli razlogov ni mogoče, jo opravimo v bolniški sobi, na pacientovi postelji, pri 
čemer moramo pacientu zagotoviti intimnost s pregradno steno ali z zaveso. Prostor mora biti 
opremljen z umivalnikom s tekočo toplo in mrzlo vodo, z milom ter z razkužilom za roke. Biti 
mora primerno ogret in razsvetljen, v njem ne sme biti prepiha. Ob izvajanju preveze ne 
kihamo in ne kašljamo ter se po nepotrebnem ne oddaljujemo od pacienta, zato si pripravimo 
vse potrebne pripomočke. Med delom naj v prostor ne vstopajo nepoklicane osebe. Vse 
delovne površine morajo biti dovolj velike, čiste in razkužene. Za prevezo rane potrebujemo: 
 sterilen set,  
 dodatni prevezovalni material (zložence, tampone, povoje, trikotne rute itd.), 
 različne opornice in mrežice različnih velikosti, 
 fiksirni material (levkoplast, mikropor),  
 sterilne tekočine, ki jih bomo morda potrebovali za prevezo: fiziološko raztopino za 
spiranje, prebrizgavanje, čiščenje rane in njene okolice, ringerjevo raztopino za 
aplikacijo obkladkov na rano, H2O2 za spiranje, prebrizgavanje zelo umazanih ran, ki 
ga moramo nujno sprati s fiziološko raztopino, 70 % alkohol (razredčen s fiziološko 
raztopino) za hlajenje, 
 posamezne sterilno pakirane inštrumente (npr. škarje, peane, žličke, sonde), 
 sodobne obloge, ki pomagajo pri celjenju,  
 kremo za zaščito prizadete okolice rane,  
 sterilne rokavice različnih velikosti,  
 zaščito za pacientovo ležišče. 
 
Odpadni material v nobenem primeru ne odlagamo na pacientovo posteljo, ampak ga  
sortiramo. V posodo z razkužilom dajemo uporabljene inštrumente, v koš za odpadke pa 
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papir, plastiko, folijo in nekužne odpadke. Infektivne odpadke in ostre predmete dajemo v 
posebna - ločena zbiralnika (Debeljak, 2006).    
 




3. 2 Izvedba preveze rane 
Preveza rane je aseptični postopek, pri katerem uporabljamo sterilen material. Sterilen set za 
prevezo rane je prikazan na sliki 3.  Osnovna načela, ki jih upoštevamo pri  prevezi ran, so: 
 pacientu  pred posegom  razložimo postopek in ga pridobimo za sodelovanje; 
 pred pogledi ostalih v sobi ga zaščitimo z zaveso ali s pregradno steno; 
 da zmanjšamo nevarnost križnega infekta pripeljemo prevezovalni voziček k 
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Slika 3: Sterilen set za prevezo kirurške rane 




3. 2. 1 Prevezovanje aseptične rane 
Železnikova in Ivanuševa (2002) ob že omenjenih splošnih načelih navajata 19 korakov, ki jih 
povzemamo pri oskrbi kirurške rane: 
1. Nadenemo si kapo, masko, če je potrebno si oblečemo plašč in nataknemo očala, umijemo 
in razkužimo si roke; plašč in očala sta potrebna pri brizganju krvi in/ali sekreta. 
2. Pacienta namestimo v ustrezen položaj in ga prosimo, naj se ne premika. Odgrnemo samo 
predel rane. 
3. Pod ali ob mestu rane namestimo zaščito, koš za odpadke namestimo v bližini. 
4. Nataknemo si čiste rokavice. 
5. Nežno odstranimo levkoplast tako, da najprej razrahljamo robove, nato pa ga odlepljamo v 
smeri rasti dlak, proti obvezam. Odstranjevanje levkoplasta proti šivom preprečuje raztezanje 
rane. 
6. Odstranimo obveze, zadnjo plast pustimo, če se je prilepila, jo zmočimo s fiziološko 
raztopino. S silo odstranjene prilepljene obveze poškodujejo rane. 
7. Obveze pregledamo in ocenimo sekrecijo. 
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8. Obveze in rokavice zavržemo v koš. 
9. Razkužimo si roke in odpremo sterilni set na posteljni mizici. 
10. Gobice polijemo z razkužilom, pri tem pazimo, da ne zmočimo sterilne delovne površine, 
sicer moramo pripraviti drugi set. Mokra kompresa omogoča širjenje bakterij od nesterilne 
podlage k sterilnemu materialu. 
11. Nataknemo si rokavice (sterilne ali čiste), lahko pa po navodilih ustanove ali oddelka 
delamo brez njih. Sterilne rokavice omogočajo nemoteno ravnanje s sterilnim materialom. 
12. S prijemalko odstranimo zadnjo plast obvez (če ni bila odstranjena skupaj z obvezami) in 
ocenimo izgled rane ter sekrecijo. 
a) Z isto prijemalko čistimo naprej rano vzdolžno z enim potegljajem. Za vsak potegljaj 
uporabimo drugo gobico, s čimer preprečimo okužbo predhodno očiščenega področja. 
b)  Čistimo od manj k bolj kužnemu delu. 
c) Okolico drena čistimo krožno. Z vsako novo gobico začnemo ob drenu in naredimo 
vedno večji krog (3 gobice). 
13. Osušitev rane prepreči zadrževanje vlage, ki je lahko gojišče za bakterije. Osušimo po 
istem postopku in prijemalko odložimo v razkužilo. 
14. Po naročilu zdravnika nanesemo na rano antiseptično mazilo ali razpršimo razkužilo, kar 
zavira rast bakterij. 
15. Rano pokrivamo z drugo prijemalko. 
a) Na rano namestimo zloženček (vpojna plast za morebitno sekrecijo). 
b) Okrog drena (če je vstavljen) namestimo do polovice prerezan zloženček velikosti  
4x4 cm (zaščiti dren in vpija sekrecijo). 
c) Dodamo zloženec čez rano (plasti zagotavljajo zaščito in vpijanje sekrecije). 
d) Dodamo vatiranec, s katerim zaščitimo rano pred zunanjimi vplivi. 
16. Prijemalko odložimo v razkužilo in obveze pritrdimo z mikroporom. 
17. Odstranimo zaščito in si snamemo rokavice. 
18. Bolnika namestimo v ustrezen položaj. 
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19. Uredimo pripomočke, odstranimo si masko in plašč, razkužimo si roke. 
Pomembno je, da v primeru, da se obveze med pripravo sterilne delovne površine zmočijo, 
pripravimo nov set, obveze, ki so zlepljene s šivano rano pa pred odstranitvijo zmočimo s 
fiziološko raztopino. 
 
3. 3. 2 Prevezovanje septične rane, rane s sekrecijo 
Za septične rane pravimo, da se celijo sekundarno. Najpogostejši vzrok za takšno celjenje je 
okužba rane, ki jo lahko pogojuje več dejavnikov. Včasih je okuženo že operativno polje (npr. 
pri operaciji po razlitju vnetega slepiča) (Gavrilov, 1998). 
Železnikova in Ivanuševa (2002) pri prevezi septične rane priporočata podobno svetovanje in 
načrtovanje kot pri prevezi aseptične rane, podobni so tudi pripomočki in negovalne diagnoze. 
Posebnosti, ki jih opisujeta v zvezi s prevezo septične rane so, da premočene obveze 
pospešujejo rast bakterij, hitro odstranjevanje obvez pa lahko povzroči nepotrebno bolečino in 
krvavitev. Pri vrednotenju preveze rane opozarjata na nepričakovane zaplete, kakršni so: 
nekrotizirana rana, naraščanje gnojne sekrecije in vnetje roba kože okrog rane. Opozarjata pa 
tudi na posebnosti dokumentiranja in poročanja v zvezi s prevezo septične rane. Vsako 
spremembo v rani (npr. dehiscenco, za katero je značilna svetlordeča krvavitev) je potrebno 
takoj sporočiti zdravniku, pri predaji službe je potrebno poročati o izgledu rane in značilnostih 
sekrecije, skrbno je potrebno beležiti tudi datum in čas preveze. 
Posebnosti izvedbe preveze septične rane so: 
 pacientu pojasnimo, da je odstranjevanje zlepljenih obvez lahko nekoliko boleče, 
 kužni material sortiramo ob pacientu, 
 pod predel preveze namestimo zaščito, 
 stare obveze odstranjujemo s prijemalko ali z rokavico in pacientu onemogočimo 
pogled nanje, 
 pred odpiranjem sterilnega seta si razkužimo roke, 
 sterilen material razmestimo s prijemalko ali s sterilno rokavico na vodilni roki, 
 glede na zdravnikova navodila pripravimo obkladke, 
 morebitno plast gaze, ki je ostala na rani, odstranimo s prijemalko, 
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 pregledamo barvo rane, sekrecijo, šive in dren, 
 s prijemalko in mokrimi gobicami dobro očistimo okolico rane od manj k bolj 
kužnemu predelu, 
 okolico rane obrišemo in osušimo, 
 obkladek v velikosti rane nameščamo z drugo prijemalko in ga pokrijemo s suhim 
sterilnim zložencem, 
 po potrebi dodamo sterilen vatiranec, 
 obveze pritrdimo (zalepimo ali povijemo) brez rokavic.  
V nadaljevanju ravnamo podobno kot pri prevezi aseptične rane. 
 
3. 4 Izpiranje rane 
Pred izpiranjem rane se moramo seznaniti z zdravnikovim naročilom glede vrste tekočine, s 
katero bomo izpirali. Operacijske rane izpiramo po aseptični, nekatere kronične rane pa po 
čisti metodi. Najpogostejše negovalne diagnoze so podobne tistim, ki jih postavimo pri 
prevezi aseptične rane, enaki so tudi načrtovani cilji. Izpiranje mora biti nežno in previdno, da 
ne poškodujemo tkiva in da pacientu ne povzročamo nepotrebnih bolečin. Po potrebi mu 30 
do 45 minut pred posegom apliciramo analgetik. Pred izpiranjem ga namestimo v položaj, ki 
omogoča odtekanje tekočine v zbirno posodo in si po potrebi zagotovimo pomoč. Izpiralno 
tekočino ogrejemo na telesno temperaturo, ker se v nasprotnem primeru v tkivu skrčijo žile. 
Izpiramo lahko z brizgalko, z brizgalko in katetrom ali s curkom vode iz tuša, pri čemer 
upoštevamo, da je izpiranje pod večjim pritiskom dovoljeno samo pri nekrotični rani.  
Pripomočki za izpiranje so: 
 tekočina za izpiranje v 1,5 – 2-krat večji količini kot je ocenjena prostornina rane, 
 sterilna 30 ml brizgalka z iglo, mehki sterilni kateter ali tuš, 
 sterilne in čiste rokavice, 
 nepremočljiva zaščita, 
 obvezilni material, 
 
3 OSKRBA KIRURŠKE RANE_________________________________________________ 
15 
 vedro, 
 plašč in po potrebi očala, 
 vrečka za odpadke. 
Izpiranje rane izvedemo s sterilnimi rokavicami. Pri izpiranju z brizgalko in iglo smo pozorni 
na to, da držimo brizgalko 2,5 cm nad zgornjim robom rane in da brizgamo z enakomernim 
pritiskom tako dolgo, da je rana čista. Posebnost izpiranja rane z brizgalko in katetrom je 
predvsem v tem, da kateter pred uvajanjem v rano zmočimo in ga izvlečemo toliko, da ne 
pritiska na steno rane. Tudi v tem primeru izpiramo s počasnim in enakomernim pritiskom 
vse do takrat, da je tekočina čista. Tuširanje rane izvedemo s primerno ogreto vodo, v 
oddaljenosti tuša od rane od 25 do 30 cm, približno 5 – 10 minut. 
Po izpiranju osušimo robove rane in okolico ter namestimo sterilne obveze kot pri prevezi 
septične rane (Železnik in Ivanuša 2002). 
 
3. 5 Nega okolice rane 
Tako pomembni kot sta nega in oskrba rane, sta pomembni tudi nega in oskrba  njene okolice. 
Pri neustrezni oskrbi so robovi rane pogosto umazani, krastavi, fibrinozni, nekrotični in polni 
tujkov. Nepravilna uporaba ali neredna menjava oblog (zlasti pri ranah z obilno sekrecijo) 
lahko privede do maceracije kože v okolici rane. Poškodbo okolice rane lahko povzroči tudi 
nepravilno nameščen povoj, npr. takšen, ki je pretesno zavit. Vse te nepravilnosti lahko 
privedejo do edema, vnetja, kontrakcije, pordelosti, manjše prekrvavitve okolnega tkiva in 
celo do nekroze. Tehnika čiščenja okolice rane je podobna tehniki čiščenja same rane, 
pomembno je, da okolico rane dobro osušimo. Tudi pri izbiri oblog za rane moramo biti 
dovolj kritični; mehke in prilegajoče obloge so za pacienta prijetnejše (Mlinar Rupnik, 2006). 
 
3. 6 Jemanje brisa rane 
Povzročitelji okužb rane in mehkih tkiv so predvsem stafilokoki in streptokoki, občasno pa 
tudi anaerobne in gram negativne bakterije. Večino okužb povzročajo aerobni gram pozitivni 
koki, predvsem Staphylococcus aureus in beta-hemolitični streptokoki. V specifičnih 
epidermoloških okoljih (pri pacientih s sladkorno boleznijo, jetrno okvaro, oslabljenim 
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imunskim sistemom, pri intravenoznih uživalcih drog, pri okuženih ugriznih ranah) pa 
najdemo tudi druge povzročitelje. V teh primerih gram pozitivne aerobne bakterije spremljajo 
še gram negativne bakterije in/ali anaerobi. Bris rane ali punktata podkožja je smiseln v 
primeru vztrajanja obolenja ali neodzivanja na empirično izbran antibiotik. Rutinsko  niso 
priporočene invazivne metode jemanja vzorcev pri povrhnjih enostavnih infekcijah. Za 
odvzem brisa se pogosteje odločimo pri abscesih, posebej obsežnejših, vztrajajočih ali 
ponavljajočih okužbah, ob ustreznem antibiotičnem in kirurškem zdravljenju. V tem primeru 
je potrebno predel aseptično očistiti in razkužiti in nato odvzeti vzorec. Lahko ga odvzamemo 
tudi med kirurškim posegom. Dober vzorec ni le bris z vato, ampak tisti, ki  vsebuje tudi 
vzorček tkiva. V primeru septičnega stanja ali obsežnih in nekrozantnih okužb je potrebna 
tudi hemokultura (Lah, 2005). 
Navadno jemljemo bris med prevezovanjem rane, zato si pred tem pripravimo pripomočke: 
 brise in gojišča za aerobne in anaerobne bakterije, 
 5 ml brizgalko z iglo, 
 rokavice za enkratno uporabo in sterilne rokavice, 
 zaščitna očala, masko in kapo, 
 sterilni set za prevezo rane, 
 zaščito za posteljo, 
 antiseptik, steklenico sterilne fiziološke raztopine, 
 vrečko za odpadke, 
 nalepke in napotnico z bolnikovimi podatki, 
 torbo za prenos kužnega materiala. 
Bris rane izvajamo po aseptični metodi. Pacienta pripravimo na poseg in mu pojasnimo način 
in namen. Za bris rane se medicinska sestra zaščiti tako kot pri prevezi  septične rane. Nadene 
si kapo, masko in po potrebi tudi očala. Pacienta namesti v udoben položaj, zapre vrata in 
zagrne zaveso. Roke si umije in razkuži, pod pacienta namesti zaščito, si natakne čiste 
rokavice in odstrani obveze. Sekrecijo okrog rane obriše s sterilnim zložencem, ki ga skupaj z 
rokavicami odvrže v vrečko. Razgrne sterilen set za prevezo, brise in gojišča položi na 
delovno površino, če je vidna sekrecija rane, pripravi še sterilno brizgalko. Na razkužene roke 
si natakne sterilne rokavice in vzame bris rane: 
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a) Za aerobne bakterije rano obriše z brisom na površini tako, da bris rotira in ga vloži v 
gojišče za aerobe. 
b) Za anaerobne bakterije rano obriše v globini, v žepih. Bris prav tako rotira in ga vloži v 
gojišče za anaerobe. Sekret lahko vzame tudi z brizgalko in ga brez primesi zraka izbrizga v 
ustrezno gojišče. Pri tem ji lahko pomaga asistent, ki nalepi nalepke in uredi prenos. 
Po posegu si odstrani rokavice in jih zavrže. Prevezo rane opravi po pravilih oddelka, pritrdi 
obveze, odstrani zaščito in bolnika namesti v udoben položaj. Umije in razkuži si roke. 
Najpogostejše negovalne diagnoze  pri pacientu, ki potrebuje bris rane, so: 
 velika nevarnost infekcije, 
 velika nevarnost poškodbe, 
 bolečina. 
 
Individualni cilji, ki temeljijo na negovalnih diagnozah, so: 
 pacient ne bo dodatno poškodovan in ne bo čutil bolečin, 
 bris ne bo dodatno okužen iz okolice, 
 bris bo izveden pravilno in pravočasno,  
 pacient bo seznanjen z namenom in načinom posega, 
 po potrebi bo pacient pred posegom prejel analgetik (Železnik in Ivanuša 2002). 
 
3. 7 Odstranitev šivov 
Čas odstranitve šivov moramo prilagoditi vsakemu pacientu posebej, glede na potek celjenja 
rane in klinično sliko. V primeru, da ne pride do vnetnih zapletov, odstranimo šive takrat, ko 
je rana zaceljena, okvirna navodila glede odstranjevanja na posameznem delu telesa pa so: 
 obraz - 5 dni (steristrip), 
 lasišče - 7 dni, 
 veka - 4 do 5 dni, 
 bližina sklepa - 10 do 14 dni, 
 hrbet - 12 do 14 dni, 
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 prsni koš, trebuh, noga, roka - 10 do 12 dni, 
 vršiček prsta - 10  do 12 dni, 
 prsti na nogi - 12 do 14 dni (Sluga, 2006). 
 
Odstranjevanje šivov je navadno delo zdravnika, vendar jih lahko po njegovem naročilu 
odstrani tudi medicinska sestra. V nadaljevanju opisujemo individualne cilje, ki temeljijo na 
negovalnih diagnozah, pripomočke,  postopek odvzema šivov, vrednotenje, dokumentiranje in 
posebnosti pri tem postopku.   
Individualni cilji, ki temeljijo na negovalnih diagnozah, so: 
 velika nevarnost okužbe in poškodbe kože - pacient bo brez dodatnih poškodb tkiva, 
brez okužbe in brez dehiscence rane; 
 pomanjkanje znanja o odstranjevanju šivov - poseg bo izveden pravilno; 
 bolečina - pacient bo čutil minimalno neugodje. 
 
Pripomočki za odvzem šivov so: 
 sterilni set za odvzem šivov ali kovinskih sponk (škarje, pinceta ali instrument za 
odstranjevanje sponk, ki je prikazan na sliki 4), 
 razkužilo, 
 sterilne rokavice (odvisno od pravil ustanove, oddelka), 
 čiste rokavice, 
 vrečka za odpadke, 
 posoda z razkužilom za instrumente, 
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3. 8  Obvezilni material 
Pomemben dejavnik celjenja rane, ne glede na etiologijo, je njeno prekrivanje. Rano 
pokrivamo zaradi hemostaze, vzdrževanja vlažnosti, vpijanja tekočin, termoizolacije, da 
preprečimo dostop večjemu številu bakterij in zadržujemo določene učinkovine v rani.  
Izbira materiala, dodatkov in pogostost prevez je odvisna od vrste rane, njene površine in 
globine, faze celjenja, okolice rane, okužbe rane in od splošnega stanja pacienta. 
V zadnjih treh desetletjih prejšnjega stoletja je znanje o celjenju ran zelo napredovalo, zato se 
je bistveno spremenila tudi oskrba ran. Klasično metodo »suha oskrba suhe rane«, uporabo 
gaz in vatirancev za pokrivanje ran, antiseptikov in antibiotikov lokalno, je zamenjal koncept 
vlažne oskrbe rane, katerega prednosti so:  
 manj prevez, ki so tudi  manj boleče, saj iz ran ni več potrebno trgati gaz, ki so se na 
njej zasušile, prav tako na rani ne ostajajo drobci obvezilnega materiala, ki  kot tujki 
povzročajo vnetje,  
 lokalni antiseptiki (vodikov prekis) delujejo citotoksično na fibroblaste, 
 minimalna rast bakterij, 
 vzdrževanje kislega pH, 
 atravmatska oskrba, 
 kljub temu, da so sodobni  materiali dražji, so stroški zdravljenja nižji (Bratož, 2007). 
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Postopek pri menjavi obvezilnega materiala (prevezi) je enak pri vseh vrstah ran; najprej jo 
moramo oceniti, nato očistiti in se odločiti za nadaljevanje predhodne obveze, spremembo 
materiala ali morebitne dodatne ukrepe. Svežo speto operacijsko ali kirurško rano, pri kateri 
pričakujemo le majhen izliv krvi, prekrijemo s sterilnim zložencem, ki ga prilepimo ob 
robovih, razprto, čisto rano, pri kateri pričakujemo majhen iztok, prekrijemo z obvezami, ki se 
ne prijemajo površine rane, rano, iz katere pričakujemo velik izloček pa prekrivamo z obvezo, 
ki bo izločeno tekočino vpila in pri tem še vedno omogočala izmenjavo plinov. 
Rane pogosto prekrivamo tudi dvostopenjsko ali s sestavljenimi obvezami. Prva, vodoodbojna 
in nelepljiva plast, ki vzdržuje stalno vlažnost in je dobro prepustna za pline, je položena 
neposredno na rano in jo čim manjkrat menjamo. Drugo plast menjujemo skladno z razvojem 
rane. Odlične obveze so tiste, ki vsebujejo srebro in oglje, saj skupaj z izločkom absorbirajo 
in uničujejo bakterije. 
Na voljo imamo veliko izbiro materialov. Del le-teh je prikazan na slikah 5 in 6. Parač in sod. 
(2006) so seznam sodobnih oblog klasificirali v sodelovanju z Gospodarsko zbornico 
Slovenije, Sekcijo trgovcev na debelo z zdravili in medicinskimi pripomočki. Takšne sodobne 
obloge so: 
POLIURETANSKI FILMI (za zaščito ogrožene kože in oskrbo površinskih ran brez ali z 
malo izcedka, za sekundarno oblogo pri zdravljenju kroničnih ran v vlažnem okolju). 
HIDROKOLOIDI (ščitijo ogroženo kožo ob robu rane in vzdržujejo primerno vlažno okolje, 
za različne rane s šibkim do zmernim, tudi močnim izločanjem v vseh fazah celjenja). 
POLIURETANSKE PENE/MEMBRANE (za oskrbo ran s šibkim do močnim izločanjem, za 
rane v fazi vnetja in granulacije). 
HIDROKAPILARNE OBLOGE (so visokovpojne, zato so primerne za rane z močnim 
izločanjem) 
HIDROGELi - obloge in polnila (za vlaženje suhih nekroz, čiščenje vlažnih nekroz in 
odstranjevanje fibrinskih oblog, primerni so za rane v fazi vnetja in granulacije). 
ALGINATI, pridobljeni iz rjavih morskih alg, (za globlje rane z zmernim do močnim 
izločanjem) so neprimerni  za rane z minimalnim izločanjem. Ob stiku z rano tvorijo viskozen 
gel, ki se prilega obliki rane, vzdržuje optimalno vlažnost in zaradi kalcijevih ionov deluje 
hemostatsko. 
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NELEPLJIVE KONTAKTNE MREŽICE, ki potrebujejo sekundarno oblogo (primarne 
obveze za zaščito dna rane in granulacijskega tkiva). 
OBLOGE Z MEHKIM SILIKONOM (za različne rane z zmernim do močnim izločanjem v 
vseh fazah celjenja, za zelo boleče rane ter za rane z zelo ranljivo in ogroženo kožo v okolici). 
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4 NAMEN IN CILJI DIPLOMSKE NALOGE 
Namen diplomske naloge je predstaviti vlogo medicinske sestre pri oskrbi kirurške rane. 
Opozoriti želimo na posebnosti, ki veljajo pri oskrbi različnih ran ter predstaviti strokovne 
utemeljitve o najprimernejšem sanitetnem materialu/obvezah za le-te.  
S pomočjo raziskave smo želeli ugotoviti, ali so anketirane medicinske sestre seznanjene s 
sodobnimi strokovnimi smernicami za oskrbo kirurških ran in po kakšni metodi jih 
obravnavajo. Zanimalo nas je, ali se zavedajo, kako pomembo vlogo imajo pri oskrbi 
kirurških ran in kako ocenjujejo svoje sodelovanje z zdravniki. Ugotoviti smo tudi želeli, ali 
svoje specifično znanje ocenjujejo dovolj kritično in kako pogosto se udeležujejo strokovnih 
izobraževanj na temo »oskrba kirurških ran«. 
 
4. 1 Hipoteze: 
Hipoteza št. 1: Medicinske sestre obravnavajo kirurško rano po procesni metodi dela in v 
skladu s strokovnimi smernicami. 
Hipoteza št. 2: Medicinske sestre menijo, da je njihova vloga pri oskrbi kirurške rane zelo 
pomembna. 
Hipoteza št. 3: Medicinske sestre obravnavajo  kirurško rano  v sodelovanju z zdravniki. 
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5 MATERIALI IN METODE 
Podatke za teoretični del smo črpali iz primarnih in sekundarnih virov, s pomočjo podatkovne 
baze Cobiss in  drugih internetnih strani. 
Za potrebe empiričnega dela naloge smo izvedli anonimno anketo, ki je vsebovala 13 vprašanj 
zaprtega tipa. Na začetku ankete smo ugotavljali demografske podatke ter izobrazbo oz. 
poklic, ki ga opravljajo anketirani. S vprašanji od 1 do 9 smo ugotavljali, na kakšen način 
anketirani  pristopijo k oskrbi kirurške rane v praksi, z vprašanji od 9 do 13 pa smo med 
anketiranimi preverjali dejansko poznavanje nekaterih strokovnih dejstev v zvezi s celjenjem 
rane in z uporabo najprimernejših oblog za rane.  
Dovoljenje za anketiranje smo pridobili od odgovornih v Kliničnem centru Ljubljana. 
Navodila za izpolnjevanje in namen uporabe smo navedli v uvodu vprašalnika. 
Z deskriptivno metodo smo opisali mnenja anketiranih, s komparativno pa smo jih  
medsebojno primerjali.  Uporabili smo tudi analitično metodo. 
 
5. 1 Vzorec raziskave 
Vzorec raziskave je sestavljalo 52 kirurških medicinskih sester, ki so zaposlene na Kliničnih 
oddelkih za travmatologijo (D, E in G) Kirurške klinike v Ljubljani. Anketo smo izvedli v 
mesecu marcu 2008.  
 
5. 2 Obdelava podatkov 
Za interpretacijo rezultatov smo pri vsakem vprašanju poiskali najpogostejši odgovor, 
statistične podatke smo prikazali grafično in s pomočjo tabel računalniškega programa 






V demografskih podatkih na začetku ankete smo ugotovili, da je bila povprečna starost 
anketiranih 32,6 let, najmlajša anketirana je bila stara 21 let, najstarejša pa 52 let.  Kot je 
razvidno iz grafa 1, je bilo bistveno več (43 ali 83 %) žensk, kot moških (9 ali 17 %). 
 
Graf 1: Struktura anketiranih po spolu 
 
 
Graf 2: Poklic anketiranih 
 
Skoraj polovica (25 ali 48 %) anketiranih je tehnic/tehnikov zdravstvene nege, 13 (25 %) je 
srednjih medicinskih sester, 8 (15 %) je višjih medicinskih sester, približno enako število pa 







Graf 3: Oskrbovanje kirurških ran po standardih zdravstvene nege 
 
Vsi anketirani so odgovorili, da na njihovih oddelkih oskrbujejo rane po standardih 
zdravstvene nege (graf 3). 
 
 
Graf 4: Mnenje anketiranih o tem, ali imajo dovolj specifičnega znanja za oskrbo kirurške rane 
 
 
46 (88 %) anketiranih zase meni, da imajo dovolj specifičnega znanja za oskrbo kirurške rane, 







Graf 5: Izvedba internega izobraževanja na temo »kirurška oskrba rane« 
 
Nekaj več kot tri četrtine anketiranih (42 ali 81 %) je na vprašanje, ali so na njihovem oddelku 
že imeli interno izobraževanje na temo »oskrba kirurške rane«, odgovorilo pritrdilno. 8 (15 
%) jih trdi, da takšnega izobraževanja še niso imeli,  2 (4 %) pa tega ne vesta (graf 5). 
 
 
Graf 6: Udeležba na seminarjih na temo »oskrba kirurške rane« 
 
Skoraj tri četrtine anketiranih (38 ali 73 %) se je že udeležilo seminarja na temo »kirurška 
oskrba rane«, 10 (19 %) jih še ni bilo na takšnem izobraževanju, 4 (8 %) pa se tega ne 





Graf 7: Mnenje anketiranih o tem, ali je njihova vloga pri oskrbi kirurške rane zelo pomembna 
 
Skoraj vsi anketirani menijo, da je njihova vloga pri oskrbi kirurške rane zelo pomembna, 
takšnih, ki bi menili, da ni, v anketi nismo našli, 4 (8 %) pa tega ne vedo (graf 7). 
 
Graf 8: Oskrba oddelka s kvalitetnimi sodobnimi oblogami za prevez kirurških ran 
 
Več kot polovica anketiranih (28 ali 54 %) meni, da so njihovi oddelki vedno dobro oskrbljeni 
s kvalitetnimi sodobnimi oblogami za prevez kirurške rane, 18 (35 %) jih meni, da je to 
pogosto, 6 (11 %) pa, da je to samo včasih. Takšnih, ki bi menili, da na oddelku nikoli ni 






Preglednica 1: Pogostost odločanja o prevezu kirurške rane 
POGOSTOST REDKO VČASIH VEDNO 
ZAPOSLENI    
ZDRAVNIK 10 % 23 % 67 % 
DIPL./VIŠ. 
MED.SESTRA 
11 % 52 % 37 % 
ZDRAVSTVENI 
TEHNIK/MED.SESTRA 
19 % 52 % 29 % 
  N= 52 
Največ anketiranih (35 ali 67 %) je na vprašanje, kdo od naštetih zaposlenih najpogosteje 
določi prevez rane, odgovorilo, da je to zdravnik, občasno pa ga določijo tudi vsi ostali 
zaposleni, torej višje medicinske sestre, diplomirane medicinske sestre, tehnice/tehniki 
zdravstvene nege in medicinske sestre (preglednica 1). 
 
Graf 9: Zdravnikov pregled rane, ki jo oskrbi medicinska sestra 
 
42 (81 %) anketiranih trdi, da zdravnik na njihovem oddelku rane, ki jo oskrbi medicinska 




Graf 10: Razmišljanje anketiranih o tem, ali jih pacient med njihovim delom pogosto 
kritično opazuje 
 
Razmišljanja o tem, ali anketirane med njihovim delom pacient kritično opazuje, so dokaj 
neenotna. Največ (19 ali 36 %) jih o tem razmišlja redko, 14 (28 %) jih razmišlja včasih, 3 (6 
%) pa zelo pogosto. Enako število (8 ali 15 %) je tistih, ki o tem razmišljajo pogosto, in tistih, 
ki ne razmišljajo nikoli (graf 10). 
 
Graf 11: Poznavanje koncepta »vlažna oskrba suhe rane« 
 
Nekaj več kot polovica anketiranih (27 ali 52 %) pozna koncept vlažne oskrbe kirurške rane, 





Graf 12: Strinjanje anketiranih s trditvijo, da načrtovanje preveza rane vključuje način, kraj, pogostost 
in izvajalca 
 
Vsi anketirani se strinjajo s trditvijo, da načrtovanje preveza rane vključuje način, pogostost, 
kraj in izvajalca (graf 12). 
 
 
Graf 13: Poznavanje zaporednih faz v procesu celjenja kirurške rane 
 
Vsi anketirani poznajo zaporedne faze (vnetje, proliferacija in epitelizacija) v procesu celjenja 






Graf 14: Poznavanje uporabe sodobnih oblog »hidrogeli« 
 
Velika večina anketiranih (48 ali 92 %) ve, da so sodobne obloge »hidrogeli« primerni za rane 
v fazi vnetja in proliferacije. 2 (4%) menita, da so primerni v vseh fazah celjenja, 2 (4 %) pa, 














Anonimna anketa, ki smo jo opravili med 52-imi zaposlenimi na kliničnih oddelkih za 
travmatologijo (D, E in G) Kirurške klinike v Ljubljani je potrdila, da je poklic  
zdravstvenega tehnika še vedno pretežno ženski, čeprav ga v publikaciji Srednješolski 
programi in usmeritve (Slanc, 2002) opredeljujejo kot enako primernega za oba spola. 
Priporočenega števila in izobrazbene strukture zaposlenih na oddelkih za travmatologijo v 
literaturi nismo zasledili, zato ne moremo sklepati o njuni primernosti. V raziskavo smo 
vključili zaposlene, ki imajo različno stopnjo izobrazbe (13 srednjih medicinskih sester, 25 
tehnikov/tehnic zdravstvene nege, 3 višje medicinske tehnike, 8 višjih medicinskih sester in 4 
diplomirane medicinske sestre) zato menimo, da je glede izobrazbene strukture vzorec 
anketiranih ustrezen. V nadaljevanju za vse anketirane uporabljamo naziv »medicinska 
sestra«. 
Ker medicinskih sester pri njihovem delu nismo opazovali, ne moremo z zagotovostjo trditi, 
da na omenjenih oddelkih oskrbujejo kirurške rane po standardih zdravstvene nege in po 
procesni metodi. Vse anketirane so zagotovile, da rane oskrbujejo na takšen način, zato 
nimamo razloga, da jim ne bi verjeli. Strinjajo se s trditvijo, da načrtovanje preveza rane 
vključuje način, kraj, pogostost in izvajalce. 
Za oskrbo kirurške rane je potrebno veliko specifičnega znanja, pa tudi določena mera ročnih 
spretnosti. Gospa Mrak, prof. zdrav. vzg. in glavna medicinska sestra Kirurške klinike, nam je 
zagotovila, da se tega zavedajo tudi vodstveni delavci na kirurških oddelkih, zato organizirajo 
interna izobraževanja, na katerih specialisti posameznih področji obravnavano problematiko 
predstavijo teoretično, predavanjem pa pogosto sledijo še učne delavnice, na katerih lahko 
udeleženci pridobljeno znanje preizkusijo tudi v praksi. Večina anketiranih  je pritrdila, da je 
bilo na njihovem oddelku interno izobraževanje na temo »oskrba kirurške rane«, že 
organizirano, skoraj tri četrtine anketiranih se je takšnega seminarja tudi udeležilo, zato ne 
preseneča, da skoraj vse anketirane menijo, da imajo dovolj specifičnega znanja za oskrbo 
kirurške rane. Da je temu res tako, smo delno uspeli potrditi tudi v naši raziskavi, v kateri so 
anketirane na vprašanja, s katerimi smo preverjali njihovo znanje, odgovarjale skoraj 
stoodstotno pravilno. Vse anketirane vedo, da procesi celjenja rane potekajo po naslednjem 
zaporedju: faza vnetja, faza proliferacije in faza epitelizacije, prav tako skoraj vse vedo, da so 
sodobne obloge »hidrogeli« primerni za rane v fazi čiščenja in proliferacije. Nekoliko manj, 
samo dobra polovica, jih je seznanjenih s konceptom vlažne oskrbe suhe. Vzroka za 
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pomanjkljivo seznanjenost s tem odkritjem, od katerega je preteklo že relativno veliko časa  
(Bratož, 2007) v raziskavi nismo uspeli ugotoviti. Predvidevamo, da medicinske sestre v 
praksi ravnajo po tem principu, vendar ga ne poznajo pod tem imenom. 
Čeprav je preveza rane negovalno terapevtski postopek, ki ga izvaja medicinska sestra 
(Debelak, 2006), prevezo rane navadno določi zdravnik, ki je za to strokovno tudi najbolj 
usposobljen (Smrke, 2007), zato nekoliko presenečajo odgovori anketiranih, iz katerih je 
razvidno, da zdravnik sicer najpogosteje določi prevezo rane (glej odgovore na vprašanje št. 
7), vendar ga na oddelkih pogosto (skoraj v enakem odstotku) določajo tudi ostali zdravstveni 
delavci, torej višje medicinske sestre, diplomirane medicinske sestre, tehnice/tehniki 
zdravstvene nege in medicinske sestre. Do takšnih rezultatov smo morda prišli zato, ker v 
anketi nismo dovolj jasno oblikovali 7. vprašanja.  Anketirane bi morali vprašati, kdo na 
njihovih oddelkih največkrat določi prvo prevezo rane in kdo vse naslednje. Predvidevamo, 
da prvo prevezo rane določi zdravnik, za vse naslednje pa se odloči ostalo zgoraj omenjeno 
zdravstveno osebje, ki ima z bolnikom največ neposrednega stika in zato tudi opazi potrebo za 
prevezo (npr. ran, ki imajo obilno sekrecijo). 
Še bolj preseneča, da kar  81 % anketiranih trdi, da zdravnik rane, ki jo oskrbi/preveže 
medicinska sestra, sploh ne vidi. Sestre so prav gotovo dobro izurjene, vendar menimo, da bi 
rane vseeno moral pregledati tudi zdravnik. 
Pohvalno je, da imajo medicinske sestre na omenjenih oddelkih vedno ali vsaj zelo pogosto 
na voljo dovolj kvalitetnih sodobnih oblog za rane.  Temeljito razumevanje in poznavanje 
indikacij  ter načina  uporabe sodobnih oblog, je v današnjem času izjemno pomembno, saj je 
na trgu vedno več oblog za rane, ki so tudi boljše od prejšnih (Parač, 2006; str. 72). Čeprav 
smo poznavanje indikacij preverjali samo z enim vprašanjem, (št. 13), je nanj pravilno 
odgovorilo več kot 90 % anketiranih, zato verjamemo, da so medicinske sestre seznanjene 
tudi s pravilnim načinom njihove uporabe, čeprav tega v raziskavi nismo uspeli potrditi. 
Najbolj neenotno so anketirane odgovarjale na vprašanje, kako pogosto, medtem ko 
oskrbujejo kirurško rano, razmišljajo o tem, da jih pacient kritično opazuje. Največ (36 %) jih 
o tem razmišlja redko, najmanj (6 %) pa zelo pogosto. Zanimivo je, da je enak odstotek tistih, 
ki o tem ne razmišljajo nikoli in tistih, ki razmišljajo pogosto. Preveza rane je strokovno 
zahteven poseg, zato smo prepričani, da so medicinske sestre pri tem osredotočene predvsem 
na to, da jo izvedejo strokovno brezhibno. Vseeno menimo, da se morajo pri svojem delu 
večkrat vživeti v vlogo pacienta in da mu morajo znati prisluhniti. Sočutje je sicer značajska 
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osebnostna lastnost, ki pa jo pri medicinski sestri pričakujemo že ob njeni odločitvi za ta 
poklic. 
Kratka anketa, ki smo jo izvedli med medicinskimi sestrami ni primerna za obširna vprašanja, 
s katerimi bi preverjali njihovo znanje, zato smo temu namenili samo zadnja štiri vprašanja. 
Kot že rečeno, najmanj anketiranih (samo 52 %) pozna koncept vlažne oskrbe suhe rane, 
precej več znanja pa so pokazale glede procesov celjenja ran (pravilno so odgovorile vse 
anketirane) in glede uporabe sodobnih oblog, saj je na to vprašanje pravilno odgovorilo kar 91 
% anketiranih. 
Za potrebe korektne interpretacije podatkov, ki smo jih pridobili z anketo, smo preverili 
zastavljene izhodiščne predpostavke. Tako ugotavljamo naslednje: 
Hipotezo št. 1, v kateri smo predpostavljali, da medicinske sestre obravnavajo kirurško rano 
po procesni metodi dela in v skladu s strokovnimi smernicami, lahko potrdimo. Vseh 52 
anketiranih je potrdilo, da na njihovih oddelkih oskrbujejo kirurške rane po standardih 
zdravstvene nege. 
Hipotezo št. 2, v kateri smo predpostavljali, da je po mnenju medicinskih sester njihova vloga 
pri oskrbi kirurške rane zelo pomembna, lahko prav tako potrdimo, saj se s tem strinjajo vse 
anketiranke.  
Hipoteze št. 3, v kateri smo predpostavljali,  da medicinske sestre oskrbujejo kirurške rane  v 
sodelovanju z zdravniki, iz zbranih podatkov po naši metodologiji ne moremo potrditi. V 
anketi v zvezi s tem nismo zastavili ustreznega vprašanja, če o sodelovanju sklepamo iz 
odgovorov na 8. vprašanje, v katerem so medicinske sestre odgovorile, da v več kot 80-ih 
odstotkih  zdravnik na njihovem oddelku ne pregleda rane, ki jo oskrbijo, pa lahko trdimo, da 
njihovo sodelovanje ni najboljše. 
Hipotezo št. 4, v kateri smo predpostavljali,  da imajo medicinske sestre po njihovem mnenju 
dovolj specifičnega znanja za oskrbo kirurške rane, saj se redno udeležujejo strokovnih 
seminarjev, lahko tudi potrdimo. 38 (73 %) anketiranih se je že udeležilo strokovnega 
seminarja na temo »kirurška oskrba rane«, na oddelku se je internega izobraževanja na to 




Vsakoletni mednarodni simpoziji o ranah, ki jih že skoraj celo desetletje organizira slovensko 
Združenje za zdravljenje ran in III. Konferenca o ranah z mednarodno udeležbo, ki se je aprila 
2008 odvijala v Portorožu, sta samo dva izmed pokazateljev, da je obravnava ran znanstveni 
problem, ki zahteva multidisciplinarni pristop. Uspešnost zdravljenja akutnih in kroničnih ran 
je odvisna od strokovne usposobljenosti vseh, ki sodelujejo v procesu zdravljenja, od 
upoštevanja standardiziranih postopkov pri zdravljenju tkiv, pa tudi od razpoložljivosti 
sodobnih obvezilnih materialov. 
Pri oskrbi kirurške rane, ki jo uvrščamo med akutne (v primeru podaljšanega celjenja pa tudi 
med kronične), ima zelo pomembno vlogo medicinska sestra. Poznati mora mehanizme 
celjenja akutne in kronične rane, prepoznati različne faze celjenja in vlogo vnetnega procesa, 
poznati mora široko paleto sodobnih oblog za rane in indikacije za njihovo uporabo, ob vsem 
tem pa mora biti za poseg preveze rane tudi dovolj spretna. Upoštevanje standardov 
zdravstvene nege in procesni pristop k oskrbi kirurške rane, ki vklučuje zbiranje podatkov o 
pacientu, načrtovanje negovalnih diagnoz, izvedbo, vrednotenje, pa tudi pripravo prostora, 
pacienta in pripomočkov, medicinski sestri zagotavljata strokovno neoporečno izvedbo te 
negovalne intervencije. 
Merilo uspešnosti dela medicinske sestre na vseh področjih (tudi pri oskrbi kirurške rane), je 
tudi zadovoljstvo pacienta. Najbrž ni potrebno posebej poudarjati, da je pacient bolj 
zadovoljen takrat, kadar ob strokovni usposobljenosti pri medicinski sestri začuti tudi njeno 
prijaznost in določeno mero sočutja. Zaposleni v zdravstvu vse prevečkrat pozabljamo, da nas 
bolj kot tisto, kar povemo, izdaja naša nebesedna govorica. Med prevezo rane ni 
najprimerneje veliko govoriti, zato se že pred posegom s pacientom pogovorimo o tem, kaj 
nameravamo, kaj pričakujemo in prisluhnemo tudi njemu. Rezultati ankete, iz katerih je 
razvidno, da več kot polovica vprašanih nikoli ne razmišlja o tem, da jih pacienti med 
njihovim delom kritično opazujejo, ali o tem razmišljajo samo redko, za medicinske sestre 
niso najbolj vzpodbudni, tako kot ni vzpodbudno ne/sodelovanje z zdravniki, ki v več kot 80 
odstotkih ne vidijo ran, ki jih  oskrbijo medicinske sestre. 
Na drugi strani rezultati raziskave o vlogi medicinske sestre pri oskrbi kururške rane 
odkrivajo tudi veliko pozitivnih dejstev. Na oddelkih, ki so bili predmet naše raziskave, se 
vodstveni delavci zavedajo pomembnosti strokovnega izobraževanja, zato organizirajo 
seminarje in učne delavnice, ki se jih medicinske sestre v veliki meri tudi udeležujejo, zato  ne 
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dvomimo, imajo za oskrbo kirurške rane dovolj specifičnega znanja. Pohvalno je tudi, da so 
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Moje ime je Danijela Stajić. Sem absolventka Visoke šole za zdravstvo Izola, Univerze na 
Primorskem in za izdelavo diplomske naloge, v kateri raziskujem vlogo medicinske sestre pri 
oskrbi kirurške rane, potrebujem odgovore na vprašanja, ki so sestavni del ankete. 
Raziskava je anonimna, podatki bodo uporabljeni izključno za izdelavo naloge, zato Vas 
prosim, da na vprašanja odgovarjate iskreno. Rešen vprašalnik mi vrnite v škatlo, ki je na 
informacijskem pultu.  
Za pomoč se Vam iskreno zahvaljujem.   





a) srednja medicinska sestra 
b) tehnik/tehnica zdravstvene nege 
c) višji medicinski tehnik 
d) višja medicinska sestra 
e) diplomirana medicinska sestra 
 
1. Ali  na Vašem oddelku oskrbujete kirurške rane po standardih zdravstvene nege? 
a) da 
b) ne 
c) ne vem 
 
2. Ali zase  menite, da imate dovolj specifičnega znanja za oskrbo kirurške rane? 
a) da 
b) ne 
c) ne vem 
 
  
3. Ali ste že imeli na Vašem oddelku interno izobraževanje na temo »oskrba kirurške   
    rane«? 
a) da 
b) ne 
c) ne vem 
 
4. Ali ste se že udeležili kakšnega seminarja na temo »oskrba kirurške rane«? 
     a) da 
     b) ne 
     c) se ne spominjam 
 
5. Ali menite, da je Vaša vloga pri oskrbi kirurške rane zelo pomembna? 
     a) da 
     b) ne 
     c) ne vem 
 
6. Ali imate na Vašem oddelku za prevezo kirurške rane na razpolago dovolj  
    kvalitetnih  sodobnih oblog? 
    Na lestvici obkrožite številko, ki ustreza vašemu opažanju, pri čemer 1 pomeni    
    nikoli, 5 pa vedno. 







7. Kako pogosto se na Vašem oddelku odločijo za  prevez rane naslednji zaposleni? 
    Na lestvici obkrožite številko, ki ustreza vašemu odgovoru, pri čemer 1 pomeni    
    redko, 2 občasno, 3 pa vedno. 
    zdravnik                                               1                 2              3                
    dipl. med. sestra                                   1                 2              3                                 
    zdravstveni tehnik                                1                 2              3                                 
 
8. Ali na Vašem oddelku zdravnik vedno pregleda rano, ki jo oskrbi/preveže            
    medicinska sestra? 
a) da 
b) ne 
9. Kako pogosto, medtem ko oskrbujete kirurške rane, razmišljate o tem, da vas  
    pacienti pri tem kritično opazujejo? 
    Na lestvici od 1 do 5 označite stopnjo pogostosti, pri čemer 1 pomeni nikoli, 5 pa    
    zelo pogosto. 
1                 2              3               4                  5 
 
Na naslednja štiri vprašanja odgovorite tako, da obkrožite črko pred ustreznim odgovorom 
 











12. Procesi celjenja rane si sledijo po naslednjem zaporedju: 
a) faza proliferacije, faza vnetja, faza epitelizacije 
b) faza vnetja, faza proliferacije, faza epitelizacije 
c) faza proliferacije, faza epitelizacije, faza vnetja 
 
13. Sodobne obloge » hidrogeli«  so primerni za: 
 
      a)  rane v fazi vnetja in proliferacije 
      b)  rane v vseh fazah celjenja 
      c)  za zaščito ogrožene kože in oskrbo plitvih ran 
 
 
 
 
 
 
 
